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Резюме
В статье рассмотрены особенности поражения сосудов нижних конечностей у больных сахарным диабетом (СД), современные 
методы диагностики критической ишемии нижних конечностей (КИНК), показания к проведению эндоваскулярных 
вмешательств, проанализированы клинические исходы чрескожной транслюминальной баллонной ангиопластики у 
больных СД. Отмечена высокая эффективность эндоваскулярных операций при КИНК у больных СД. Рассмотрены вопросы 
профилактики КИНК и терапии заболеваний сосудов нижних конечностей при СД. 
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По прогнозам Всемирной организации здра-
воохранения в ближайшие годы частота встре-
чаемости критической ишемии нижних конеч-
ностей (КИНК) возрастет до 5–7 %, что  связано 
как  с  ростом заболеваемости сахарным диабе-
том (СД), так и  с  увеличением продолжитель-
ности жизни. Согласно данным Федерального 
регистра сахарного диабета в  2016  г. распро-
страненность синдрома диабетической стопы 
(СДС) в  РФ составляла при  СД 1  типа 4,7 %, 
при СД 2  типа – 1,9 %, с  выраженными межре-
гиональными различиями от  0,15 до  19,9 % 
при СД 1 типа и от 0,07 до10,3 % при СД 2 типа. 
Причем нейроишемическая и  ишемическая 
форма СДС при  СД 1  типа регистрировались 
у 28,3 % и 12,2 %, при СД 2 типа – у 32,4 % и 18,5 % 
больных соответственно [1]. Таким образом, 
при  развитии СДС у  40 % больных СД 1  типа 
и  более чем  у  50 % больных СД 2  типа имеет 
место поражение артерий нижних конечностей 
с  развитием КИНК, формированием гангрены, 
трофических и  гнойно-некротических изме-
нений в  мягких тканях стопы. КИНК имеет 
неблагоприятный прогноз для  жизни и  может 
приводить как к потере конечности в результате 
ампутации, так и  к  смерти больного. Причем 
при  отсутствии специализированной меди-
цинской помощи при  КИНК и  СД в  течение 
12 мес. значительно увеличивается как  смерт-
ность, так и частота высоких ампутаций (на 54 % 
и  46 % соответственно) [2]. В  то  же время вос-
становление кровотока при КИНК способствует 
снижению частоты малых и  высоких ампута-
ций нижних конечностей в  результате зажив-
ления язвенных дефектов стопы и  повышает 
выживаемость больных СД. Только улучшение 
периферического кровотока создает усло-
вия для  выполнения ограниченных некрэкто-
мий и  экономных резекций в  пределах стопы 
или  голени и  способно сохранить опорную 
функцию ноги.
Разработка и  внедрение эндоваскулярных 
технологий для  восстановления кровотока 
при  нейроишемической и  ишемической фор-
мах СДС значительно повысили эффектив-
ность лечения этой категории больных, однако, 
несмотря на успехи эндоваскулярной хирургии, 
не всегда удается добиться восстановления про-
ходимости сосудов при КИНК у больных СД. Это 
связано с  особенностями поражения сосудов 
нижних конечностей при СД, трудностями диа-
гностики КИНК при СД, техническими трудно-
стями и адекватностью выбранного хирургиче-
ского метода лечения.
Особенности поражения сосудов ниж-
них конечностей при  СД. Морфологически 
атеросклеротические изменения сосудистой 
системы нижних конечностей у  больных СД 
и  без  СД схожи, однако при  СД имеется ряд 
особенностей [3–5]: мультисегментарный, сим-
метричный и диффузный характер изменений 
сосудов крупного, среднего и мелкого калибра; 
преобладает дистальный тип атеросклероти-
ческого поражения с  вовлечением берцовых 
артерий и артерий стопы; часто имеется медиа-
кальциноз (склероз Менкеберга – склероз сред-
ней оболочки артерии на  фоне ее утолщения 
и  склероза) подколенной и берцовых артерий, 
являющийся следствием вегетативной нейро-
патии или  хронической болезни почек (ХБП); 
преобладают протяженные артериальные 
окклюзии над  стенозами; неудовлетворитель-
ный коллатеральный кровоток на стопе вслед-
ствие подавленного артериогенеза и  процес-
са новообразования коллатеральных сосудов. 
При этом атеросклеротический процесс харак-
теризуется ранним началом, быстрым прогрес-
сированием, отсутствием гендерных различий, 
высокой постампутационной смертностью. 
Если при  атеросклерозе кальцификации под-
вергается интима сосуда, что  ассоциировано 
с  гиперлипидемией и  воспалением, и  стенка 
сосуда не теряет эластичность, то  при  склеро-
зе Менкеберга, который имеет иной пато-
генез поражения, сосудистая стенка стано-
вится ригидной, теряет свою эластичность, 
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что  создает трудности для  инфляции баллона 
в ходе ангиопластики [4].
Согласно Международному консенсу-
су по  диабетической стопе 2011  г. для  КИНК 
характерен один из  двух критериев: 1) посто-
янная боль в  покое, требующая регулярного 
приема анальгетиков в течение 2 нед. и более и/
или 2) трофическая язва или гангрена пальцев 
или  стопы, возникшие на  фоне хронической 
артериальной недостаточности [6]. Для  боль-
ных с СД характерна поздняя или недостаточ-
ная диагностика КИНК и  позднее обращение 
за медицинской помощью – уже при развитии 
гангрены или  трофической язвы. Причиной 
этого является диабетическая нейропатия, 
при которой больные теряют болевую чувстви-
тельность и  перестают чувствовать боль, нет 
синдрома перемежающейся хромоты. Вместе 
с тем поздняя диагностика КИНК является одной 
из причин неудовлетворительных исходов рева-
скуляризации. Следовательно, всем пациентам 
с  длительным течением СД и  периферической 
нейропатией необходимо своевременно исклю-
чать заболевание артерий нижних конечностей 
(ЗАНК) при  врачебном осмотре и  с  помощью 
инструментальных методов обследования.
Инструментальные методы диагностики 
КИНК. Больным с СД рекомендуется проводить 
ультразвуковую допплерографию и  доппле-
рометрию с  подсчетом лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) (соотношение систолического АД 
в артериях стопы и систолического АД в плече-
вой артерии), а  также измерение пальцевого 
систолического давления и  пальце-плечевого 
индекса (ППИ). Снижение ЛПИ ниже порогово-
го значения 0,9, снижение ППИ ниже значения 
0,75 означает наличие ЗАНК. КИНК определя-
ется при  систолическом давлении в  артериях 
голени ниже 50–70 мм рт. ст., на уровне пальца – 
ниже 30–50  мм рт. ст. [3]. Однако при  окклю-
зии тыльной артерии стопы (ТАС) и  задней 
большеберцовой артерии (ЗББА) ЛПИ нельзя 
измерить, а  при  кальцинозе артерий данный 
индекс недостоверен. Более информативным 
методом исследования является ультразвуко-
вое дуплексное сканирование артерий ниж-
них конечностей (УЗДС), которое определяет 
уровень, протяженность, характер окклюзии. 
От  точности диагностики поражения сосудов 
при УЗДС во многом зависит успешность рева-
скуляризации. УЗДС можно проводить как  до, 
так и  после операции реваскуляризации арте-
рий нижних конечностей у большинства паци-
ентов с  СД без  дополнительного применения 
других методов исследования.
Для оценки тяжести ишемии, степени нару-
шения микроциркуляции используются транс-
кутанная оксиметрия, измерение перфузионно-
го давления кожи. Эти методы позволяют оце-
нить тяжесть ишемии, могут быть использованы 
для  прогноза заживления язв, исходов рева-
скуляризации, определения уровня ампутации 
конечности. При  неэффективности или  невоз-
можности применения неинвазивных методов 
визуализации больным перед реваскуляриза-
цией выполняют рентгенконтрастную ангио-
графию (РКАГ). Преимущества: возможность 
быстрого получения оптимального изображе-
ния артериального русла от  аорты до  стопы. 
Ограничения: инвазивность, риск контраст-ин-
дуцированной нефропатии и  лучевая нагруз-
ка, риск  послеоперационных осложнений 
и  летальности у  больных с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями (ССЗ), невозможность 
оценки сосудистой стенки и  функ циональных 
параметров кровотока, неудовлетворительное 
контрастирование артерий дистальнее места 
окклюзии, невозможность многократного при-
менения. Предпочтительно применение диа-
гностической РКАГ в  качестве первого этапа 
эндоваскулярного вмешательства [3]. При КИНК 
перед реваскуляризацией возможно выпол-
нение магнитно-резонансной ангиографии 
(МРА). Преимуществами метода являются воз-
можность быстрого получения оптимального 
изображения артериального русла от  аорты 
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до  стопы, при  этом кальциноз артериаль-
ной стенки не  влияет на  число артефактов 
МР-изображения; низкий риск нефротоксично-
сти и отсутствие лучевой нагрузки. Однако дан-
ный метод не применяется у больных с водите-
лями ритма, нейростимуляторами, внутримоз-
говыми шунтами, кохлеарными имплантатами 
и  у  больных с  клаустрофобией. Недостатками 
МРА являются высокая стоимость исследова-
ния, невозможность многократного примене-
ния. Мультиспиральная компьютерная ангио-
графия также может применяться при  КИНК 
перед реваскуляризацией. Достоинством мето-
да является получение оптимального изобра-
жения артериального русла от  аорты до  стопы 
с  оценкой характера внутрисосудистых обра-
зований, однако кальцинированные артерии 
голеней и стоп видны плохо, кроме этого, есть 
риск  развития контраст-индуцированной неф-
ропатии и  большая лучевая нагрузка. Новым 
методом является флуоресцентная ангиогра-
фия (ФАГ) с  индоцианином зеленым, которая 
может оценить перфузию мягких тканей стопы 
на  большой площади, определить жизнеспо-
собность тканей стопы в  ходе хирургического 
лечения и в исходе реваскуляризации конечно-
сти [3]. Таким образом, существует достаточно 
инвазивных и  неинвазивных методов диагно-
стики при  КИНК при  СД, каждый из  которых 
имеет свои преимущества и недостатки.
Показания и  противопоказания 
для  выполнения эндоваскулярной реваску-
ляризации при  КИНК. Только реваскуляри-
зация позволяет при СД сохранить конечность 
и ее функ циональность. В работе М. Н. Кудыкина 
и соавт. [7] показано, что первичная ампутация 
при КИНК у больных СД не приводит к увели-
чению продолжительности жизни, но  вторич-
но выполненная ампутация (после неудавших-
ся попыток реваскуляризации, при  тромбозе 
шунта, повторной окклюзии с  развитием ган-
грены) ведет к увеличению продолжительности 
жизни и снижению уровня и объема ампутации. 
При  КИНК применяют эндоваскулярную 
или хирургическую реваскуляризацию конечно-
сти, гибридные операции. Чреcкожная транслю-
минальная баллонная ангиопластика (ЧТБА) 
является основным методом лечения КИНК 
при СД и относится к категории среднего хирур-
гического риска (1–5 %) [4]. Предпочтительность 
ЧТБА при  СД обусловлена особенностями 
сосудистого поражения артериального русла 
(диффузный дистальный характер поражений 
с вовлечением артерий стопы), частыми сопут-
ствующими осложнениями/заболеваниями 
и  высоким риском неблагоприятных исходов 
хирургических вмешательств. Малая травма-
тичность ЧТБА делает эндоваскулярные опе-
рации более привлекательными для  больных 
СД, чем  операции шунтирования. Показания 
и противопоказания к проведению ЧТБА опре-
деляются степенью и  протяженностью пора-
жения сосудистого русла, тяжестью поражений 
сосудов сердца, тяжестью сопутствующей ХБП, 
а  также размером гангрены или  гнойно-вос-
палительного процесса при  КИНК. При  подго-
товке к  ангиохирургическому вмешательству 
любого объема необходимо тщательно контро-
лировать состояние почек. СКФ оценивается 
накануне и  через сутки после вмешательства. 
В  качестве подготовки для  снижения риска 
контраст-индуцированной нефропатии реко-
мендовано внутривенное капельное введение 
физиологического раствора объемом 500–1000 
мл накануне реваскуляризации и после ее про-
ведения [3]. У  всех больных СД и КИНК следу-
ет определять срочность проведения операции 
на  конечностях, предикторы операционного 
риска, оценивать необходимость проведения 
коронарографии и реваскуляризации миокарда. 
Предикторами высокого риска при  реваскуля-
ризации при  КИНК и  СД являются: инфаркт 
миокарда в  последние 4  нед., нестабильная 
стенокардия или  признаки ишемии миокарда 
на  ЭКГ, стенокардия ФК III и  IV, декомпенси-
рованная сердечная недостаточность, тяжелый 
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клапанный порок сердца, жизнеугрожаю-
щие желудочковые нарушения ритма сердца. 
Пациенты с  высоким риском при  проведении 
ЧТБА нуждаются в  оптимизации консерватив-
ного лечения, проведении экстренной ангио-
графии коронарных артерий с  реваскуляриза-
цией миокарда до выполнения ЧТБА.
К  особенностям эндоваскулярного лечения 
у больных СД при КИНК относят: недостаточный 
коллатеральный кровоток вследствие подавлен-
ного процесса новообразования коллатераль-
ных сосудов в ответ на ишемию; менее долго-
срочный клинический успех реваскуляризации 
по сравнению с больными без СД с КИНК. Даже 
окклюзия одной артерии голени из-за  отсут-
ствия коллатералей у больных СД может сопро-
вождаться развитием локальной ишемии и при-
водить к  развитию трофических изменений 
мягких тканей стопы. А  разрешение ишемии 
конечности при СД возможно при восстановле-
нии прямого артериального кровотока к  стопе 
по  ПББА (при  гангрене пальцев) или  ЗББА 
(дефект пяточной области). В  связи с  низкой 
проходимостью сосудов при СД и частых реци-
дивов КИНК больные с СД нуждаются в повтор-
ных эндоваскулярных вмешательствах и посто-
янном динамическом наблюдении.
Исходы эндоваскулярных операций 
при  КИНК у  больных СД. Реваскуляризация 
при  использовании эндоскопических опера-
ций позволяет значительно улучшить резуль-
таты лечения больных с КИНК при СД. Оценка 
эффективности ЧТБА проводится обычно 
ретроспективно, оцениваются такие показате-
ли, как  первичная проходимость сосудов, тех-
нический успех, реокклюзии, повторные эндо-
васкулярные вмешательства, снижение частоты 
малых и больших ампутаций, сохранение опор-
ной функции конечности, летальность в  дина-
мике наблюдения.
R.  Ferraresi et al. [8] изучали эффективность 
ЧТБА у 101 больного с СД при 107 случаях разви-
тия КИНК (33 имели ишемию по классификации 
Резерфорда 5 степени и 74 – 6 степени). При дли-
тельности наблюдения 2,9  ± 1,4  года конечно-
сти были сохранены в 93 % случаев. Чреcкожное 
напряжение кислорода значительно увеличилось 
через 1  мес. (с  18,1  ± 11,2  до  39,6  ± 15,1; р < 
0,05). Повторный стеноз был выявлен в 42 % слу-
чаев в  течение года, 9  пациентов (9 %) умерли 
из-за  заболеваний, не  связанных с  поражением 
артерий ног. Большинство авторов демонстриру-
ет технический успех эндоваскулярного вмеша-
тельства до 90 %, при низкой проходимости сосу-
дов  – до  50–55 %, со  снижением проходимости 
сосудов через год – до 40–44 %, высокую частоту 
реокклюзии, особенно при терминальной стадии 
ХБП. В  метаанализе 30 исследований в  период 
с 1990 по 2006  г. [9], которые оценивали исходы 
шунтирующих операций и эндоваскулярных вме-
шательств на дистальных отделах нижних конеч-
ностей по  критериям выживаемости, частоты 
проходимости сосудов и  количеству спасенных 
конечностей, показано, что  шунтирующие опе-
рации (реконструкция подколенно-бедренного 
сегмента) отличались от ЧТБА лучшей первичной 
и  вторичной проходимостью, но  частота сохра-
нения конечности была одинаковой при исполь-
зовании ЧТБА и шунтирования. Результаты этого 
метаанализа приведены в таблице.
Несоответствие между уровнями артери-
альной проходимости и  хорошими результа-
тами по  сохранению конечностей объясняется 
как неточностями заключений УЗДГ, ЛПИ, рент-
геноконтрастной ангиографии, так и действием 
локальных факторов, активацией артериогене-
за с  восстановлением коллатерального крово-
обращения. Кроме этого, необходимо учесть, 
что  при  большом объеме поражения эндова-
скулярные вмешательства можно разделить 
на  этапы (этажи) восстановления кровотока, 
а  при  повторных ЧТБА сохраняются нативные 
артерии после предыдущей операции, что дает 
отличную возможность для вмешательства.
В  первом мультицентровом рандомизи-
рованном исследовании BASIL [10], которое 
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продолжалось 5,5 года, было показано, что исхо-
ды по частоте ампутаций конечностей и каче-
ству жизни при  шунтирующих операциях 
не  отличались от  таковых при  ЧТБА, однако 
расходы при  шунтирующих операциях были 
на 1/3 выше, чем при проведении эндоваскуляр-
ных вмешательств. В исследовании [11] сравни-
вались ЧТБА и шунтирующие реваскуляризую-
щие операции у 86 больных, которых наблюда-
ли в течение 3 лет. Авторы показали достовер-
ное снижение частоты ампутаций конечностей 
при выполнении ЧТБА по сравнению с шунти-
рующими операциями (9,1 % и 26,2 %) при зна-
чительном увеличении количества повторных 
эндоваскулярных вмешательств.
По результатам, представленным E. Faglia. et 
al. [12, 13] и L. Uccioli. et al. [14], частота рецидива 
КИНК после ЧТБА была небольшой (6,4 %, 7,3 %, 
9,6 %), что объясняется низкой частотой диализ-
ных пациентов в  группах (3,7 %, 6,0 % и  12,8 % 
соответственно). Напротив, в  недавно опубли-
кованной работе, целью которой было установ-
ление частоты клинических рецидивов КИНК 
с ишемической гангреной / язвой стопы при СД 
после выполнения ЧТБА [15], было показано, 
что  в  повторном проведении ЧТБА нуждались 
24,3 % больных при  рецидивировании КИНК, 
а среднее время до повторной ЧТБА составляло 
3,5  ± 0,64 мес. (наблюдали 304 больных с  СД 
после ЧТБА в  течение 12,5  ± 6,6  мес., 31,4 % 
больных были на  программном гемодиализе). 
Группа больных с  повторной реваскуляриза-
цией имела достоверно более низкую скорость 
заживления раны, более высокую частоту реци-
дива язвенно-некротического дефекта, высокую 
частоту ампутаций и смерти (33,3 % против 7,9 %, 
р = 0,002). Диализ и нарушение гликемическо-
го контроля были независимыми предиктора-
ми рецидива КИНК после эндоваскулярного 
лечения [15]. Больные с  терминальной стади-
ей ХБП, получающие заместительную терапию 
программным гемодиализом, имеют высокую 
частоту развития КИНК, причем особенности 
поражения сосудов (медиакальциноз, диффуз-
ное поражение) и проведение сеансов гемоди-
ализа способствуют худшим результатам рева-
скуляризации при ЧТБА. Н. Л. Аюбовой и соавт. 
[5] проведен анализ отдаленных результатов 
ТАБЛИЦА. Результаты метаанализа ЧТБА и подколенно-берцового шунтирования (по Romiti M. et al. [9])
TABLE. The results of the metaanalysis of CTBA and popliteal-to-tibial bypass (by Romiti M. et al. [9])
РЕЗУЛЬТАТЫ 1 МЕС. 6 МЕС. 1 ГОД 2 ГОДА 3 ГОДА
ЧТБА – перв. проходимость 77,4 ± 4,1 65,0 ± 7,0 58,1 ± 4,6 51,3 ± 6,6 48,6 ± 8,0
Шунтирование – перв. 
проходимость
93,3 ± 1,1 85,8 ± 2,1 81,5 ± 2,0 76,8 ± 2,3 72,3 ± 2,7
P <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
ЧТБА – втор. проходимость 83,3 ± 1,4 73,8 ± 7,1 68,2 ± 5,9 63,5 ± 8,1 62,9 ± 11,0
Шунтирование – втор. 
проходимость
94,9 ± 1,0 89,3 ± 1,6 85,9 ± 1,9 81,6 ± 2,3 76,7 ± 2,9
P <0,05 <0,05 <0,05
ЧТБА – сохранение конечности 93,4 ± 2,3 88,2 ± 4,4 86,0 ± 2,7 83,8 ± 3,3 82,4 ± 3,4
Шунтирование – сохранение 
конечности
95,1 ± 1,2 90,9 ± 1,9 88,5 ± 2,2 85,2 ± 2,5 82,3 ± 3,0
ЧТБА – выживаемость 98,3 ± 0,7 92,3 ± 5,5 87,0 ± 2,1 74,3 ± 3,7 68,4 ± 5,5
Шунтирование 
(не анализировалось)
NA NA NA NA NA
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ЧТБА и  клинических исходов при  СД и  ХБП. 
Сравнивались результаты лечения 48 больных, 
имеющих СКФ > 60 мл/мин/1,73 м2 и 46 паци-
ентов с  СКФ < 60 мл/мин/1,73  м2. Выявлено, 
что у больных при СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 пер-
вичная проходимость сосудов была значитель-
но меньше (лишь 39 %), а количество повторных 
эндоваскулярных вмешательств – значительно 
больше, чем  в  группе больных при  СКФ > 60 
мл/мин/1,73 м2. Причем в большинстве случаев 
развитие реокклюзий целевых сосудов было 
отмечено в  течение первого года наблюде-
ния. Сохранение конечности было достигнуто 
в  98,2 % случаев при  СКФ > 60 мл/мин/1,73  м2 
и  в  74 % случаев при  СКФ < 60 мл/мин/1,73  м2 
[5]. После выполнения ЧТБА у  больных с  ХБП 
регистрировалась высокая частота рестенозов, 
что  требовало повторных эндоваскулярных 
вмешательств. По данным M. Nakano et al. [16], 
проходимость пролеченных артериальных сег-
ментов у пациентов на терапии программным 
гемодиализом без  повторных вмешательств 
в течение 1, 3 и 5 лет составила 63 %, 53 % и 48,3 % 
соответственно. Вероятно, нарушение проходи-
мости артерий у больных на гемодиализе после 
ЧТБА обусловлено выраженным кальцинозом 
артерий голени, вызванным изменениями фос-
форно-кальциевого обмена. Протяженные каль-
цинированные поражения артерий снижают 
точность ультразвуковой диагностики окклюзи-
рующих изменений, а также приводят к ложно 
завышенным результатам измерения ЛПИ [17]. 
Также известно, что  про цедура гемодиализа 
сопровождается транзиторной интрадиализной 
гипотензией [18], которая влияет на исход ЧТБА.
Однако, несмотря на  сложность лечения, 
в  литературе достаточно много сообщений 
об  удовлетворительных результатах сохра-
нения конечности у  больных с  терминальной 
ХБП [16, 19]. Согласно результатам метаана-
лиза 2012  г. сохранение конечности у  пациен-
тов с  СДС на  терапии программным гемоди-
ализом достигало 70 % в  течение 1  года [20], 
подобные результаты отмечены у  других авто-
ров – в 70–74 % случаев сохранялась конечность 
при  ХБП [5, 21]. Раннее обращение больного 
за медицинской помощью, своевременная диа-
гностика и реваскуляризация, адекватная хирур-
гическая обработка являются необходимыми 
условиями достижения хороших результатов [5]. 
Многократные реинтервенции при  нарушении 
первичной проходимости и  рецидивировании 
клинических признаков ишемии в большинстве 
случаев являются оправданными для  сохране-
ния конечности, что согласуется с результатами 
лечения, представленными многими авторами 
[22]. Причинами ампутаций конечности у боль-
ных на программном гемодиализе обычно быва-
ют: позднее обращение, отсутствие специализи-
рованных стационаров, обширные поражения 
мягких тканей стопы, прогрессивное увеличение 
площади раны, отсутствие разрешения ишемии 
вследствие технической неудачи ЧТБА, невоз-
можность сохранения опорной функции стопы.
Связь между уровнем гликемии и исходами 
реваскуляризации коронарных сосудов доказа-
на [23]. S. Singh et al. сообщили [24], что  высо-
кий уровень глюкозы в  крови (>144  мг/дл) 
во  время ЧТБА был ассоциирован со  значи-
тельным снижением первичной проходимости 
и  повышенным риском ампутации при  КИНК. 
Исследование M. Meloni. et al. [15] также под-
тверждает, что повышение уровня HbA1c явля-
ется независимым фактором риска для клини-
ческого рецидива КИНК у пациентов с диабетом 
и язвенно-некротическим процессом на  стопе, 
которым ранее было проведено ЧТБА. Хотя био-
логические детерминанты рестеноза у пациен-
тов с СД полностью не известны, большинство 
авторов считает, что  адекватный гликемиче-
ский контроль во  время и  после про цедуры 
ангиопластики может снизить риск пролифера-
ции интимы сосудов, эндотелиального воспале-
ния и рестеноза [23, 24].
Больные в  первые месяцы после реваску-
ляризации подвержены высокому риску 
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рестеноза. В  этот период следует приложить 
огромные усилия для  достижения заживления 
ран, оптимизировать фармакотерапию и  сво-
евременно оценивать проходимость сосудов. 
Необходимо лечить гипертонию и  дислипиде-
мию, а  двой ная антитромбоцитарная терапия, 
по  крайней мере в  течение 1  мес. после ПТА, 
является обязательной. Это не  только снижает 
риск рецидива КИНК, но и улучшает выживае-
мость [25]. В  настоящее время усилия направ-
лены на  создание новых технических средств 
для  проведения ЧТБА, которые помогли  бы 
в  обеспечении долгосрочной проходимости 
сосудов (совершенствуются баллоны, выпуска-
ются баллоны с  лекарственным покрытием, 
стенты с лекарственными препаратами) [26, 27].
Терапевтические возможности лечения 
больных с  заболеваниями артерий нижних 
конечностей (ЗАНК) при  СД. Клиническое 
прогрессирование ЗАНК при  СД протекает 
быстрее, чем  без  СД. Ожирение, курение, дли-
тельность СД, предыдущие ССЗ определены 
как независимые факторы риска ЗАНК [28].
Известно, что  физические упражнения 
эффективны для  уменьшения хромоты, уве-
личения пешеходной дистанции до  появле-
ния боли [29]. Обычно рекомендуется ходьба 
не менее 3 раз в неделю по 30–45 мин в течение 
12 нед. и более [30]. В клинических исследова-
ниях было доказано, что физические упражне-
ния значительно увеличивают максимальное 
время и  расстояние ходьбы, безболезненное 
расстояние ходьбы [31]. Отказ от курения очень 
важен при лечении пациентов с ЗАНК. Эффекты 
прекращения курения были изучены у 343 боль-
ных с  перемежающейся хромотой [32]. Через 
10  лет ИМ зарегистрирован у  11 % некурящих 
и  у  53 % курящих; смертность от  ССЗ  – у  6 % 
и 43 %, 10-летняя выживаемость составила 82 % 
и  46 % среди некурящих и  курящих соответ-
ственно [32]. Лечение сопутствующих заболева-
ний, таких как СД, высокое АД и дислипидемия, 
оказывает большое влияние на  клиническое 
прогрессирование ЗАНК. Рекомендовано дости-
жение индивидуальных целей по  компенса-
ции СД, однако ни в одном из контролируемых 
исследований не было прямой оценки влияния 
снижения уровня глюкозы на  течение ЗАНК 
при СД. Целью терапии артериальной гипертен-
зии является достижение АД 140/90–120/80 мм 
рт. ст., показаны преимущества ингибиторов 
АПФ при  ЗАНК, однако нет контролирующих 
исследований по  оценке влияния эффектив-
ной гипотензивной терапии на  течение ЗАНК. 
Тем  не  менее гипертонию следует контроли-
ровать у  больных с  СД, чтобы снизить забо-
леваемость ССЗ [33]. Для  регуляции дислипи-
демии рекомендуется назначение статинов, 
которые могут сочетаться с  фибратами [30]. 
Гиполипидемическая терапия снижает прогрес-
сирование ЗАНК, помогает облегчить симптомы 
и увеличивает общее время ходьбы и безболез-
ненное расстояние ходьбы [34].
Сегодня нет убедительных доказательств 
влияния дезагрегантов на течение ЗАНК, одна-
ко в  одном из  последних обзоров отмечено, 
что  у  больных с  ЗАНК снизилась смертность 
при  лечении дезагрегантами по  сравнению 
с больными, получавшими плацебо [35]. Обычно 
больным с  СД и  ЗАНК рекомендуют аспирин 
в  дозе 75  мг/сут, при  его непереносимости  – 
клопидогрел [29, 30]. Исследование эффектив-
ности клопидогрела по сравнению с аспирином 
у  пациентов с  риском развития ишемических 
событий (CAPRIE) показало, что  клопидогрел 
в  дозе 75  мг/сут имел преимущество перед 
аспирином в  дозе 325  мг/сут в  профилактике 
инсульта, ИМ и  ЗАНК у  больных с  недавним 
инсультом, ИМ или  ЗАНК [36]. Цилостазол  – 
ингибитор фосфодиэстеразы, препятствует 
агрегации тромбоцитов, проявляет сосудорас-
ширяющее действие и  уменьшает дислипиде-
мию. Сообщалось, что  лечение цилостазолом 
в  течение 24 нед. улучшало ходьбу без  хромо-
ты на  54 % по  сравнению с  группой плацебо 
или группой, которой вводили пентоксифиллин 
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[37]. В метаанализе введение 200 мг/сут цилос-
тазола в течение 12–24 нед. увеличивало макси-
мальную дистанцию ходьбы без хромоты на 50 
или  67 % [38]. Однако если симптомы ЗАНК 
нарастают, несмотря на  терапевтическое лече-
ние, следует своевременно рассмотреть вопрос 
о ЧТБА до развития некроза и язвы на стопе.
Таким образом, для  улучшения прогноза 
в  отношении пациентов с  СД и  КИНК после 
восстановления кровотока с  использованием 
ЧТБА необходимо динамическое наблюдение, 
при возникновении рецидива КИНК – проведе-
ние повторных эндоваскулярных вмешательств. 
Динамическое наблюдение, включающее кли-
ническое обследование, оценку парциального 
напряжения кислорода, УЗДС, а  также агрес-
сивная медикаментозная терапия эффектив-
ны не  только в  отношении снижения риска 
рецидива КИНК, но  и  значительно снижают 
вероятность острых сердечно-сосудистых 
событий. Таким образом, несмотря на  техни-
ческие трудности выполнения ЧТБА у больных 
СД при  КИНК, эндоваскулярное вмешатель-
ство позволяет избежать высокой ампутации 
и повышает выживаемость больных СД.
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